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47,6%). El análisis multivariable
mediante la regresión logística
permitió sopesar la mayor contri-
bución de la diabetes mellitus y
los pulsos pedios alterados, varia-
bles que conservaron su asocia-
ción estadística con la variable
dependiente (p < 0,05). El trata-
miento prescrito fue: pentoxifilina
(30,3%), antiagregantes (30,3%),
anticoagulantes (9%). Precisó in-
tervención quirúrgica un 6% de
los pacientes. En el 24,4% restan-
te sólo se aconsejó modificaciones
del estilo de vida.
Un reciente estudio3 demostró la
fiabilidad de la técnica Doppler
para la atención primaria de
nuestro ámbito. Se trata de un
método validado que presenta
una cierta variabilidad. Por ello
se aconseja su uso para la sospe-
cha diagnóstica, con menor utili-
dad para el seguimiento evoluti-
vo. En nuestro caso, demostró su
utilidad orientando adecuada-
mente a la gran mayoría de pa-
cientes, rendimiento superior al
referido por algún estudio4 con
población menos senil y que utili-
zaba un índice T/B inferior como
criterio de derivación. Como va-
riables más relacionadas con
unos índices T/B patológicos, se
han detectado la ausencia de pul-
sos pedios, la presencia de clínica
más específica, la diabetes melli-
tus y el consumo de tabaco supe-
rior a 10 cigarrillos/día. La preva-
lencia de esta enfermedad es has-
ta cinco veces superior en la
población diabética. A su vez el
tabaquismo multiplica entre 3 y 9
veces el riesgo de presentar arte-
riopatía periférica.
Diversos aspectos sobre la prueba
Doppler merecen ser comentados.
En primer lugar, diversos auto-
res5,6 han mencionado la necesi-
dad de no confundir la técnica
Doppler con el eco-Doppler, técni-
ca esta última de mayor compleji-
dad. También es importante re-
saltar la posible existencia de fal-
sos negativos en la técnica de
Doppler portátil. Así, la determi-
nación de la presión braquial sis-
tólica por auscultación es menor
que la obtenida mediante Dop-
pler, y por tanto puede dar índices
T/B falsamente negativos. Ade-
más, especialmente en pacientes
diabéticos debe tenerse en cuenta
la posibilidad de índices T/B fal-
samente normales por vasos peri-
féricos no compresibles debido a
la calcificación de la capa media
de la pared arterial1. Finalmente,
en pacientes con clínica muy su-
gestiva y un índice T/B normal, se
debería repetir la exploración en
otras condiciones, debido a la va-
riabilidad del flujo sanguíneo an-
te cambios de temperatura o es-
fuerzo físico1.
Por último, cabe comentar que es
necesario utilizar todas las herra-
mientas de que actualmente po-
demos disponer en nuestro ámbi-
to de trabajo. Así, nuestros resul-
tados demuestran que la técnica
Doppler en atención primaria
permite orientar adecuadamente
a la gran mayoría de pacientes.
Por ello, aconsejamos que su uso
debe extenderse en este ámbito
para mejorar la detección tempra-
na de la arteriopatía periférica.
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Intercepción poscoital
Sr. Director: Hemos leído con
atención el original titulado «In-
tercepción poscoital hormonal: es-
tudio sobre actitudes y prescrip-
ción de los médicos de atención
primaria»1 y creemos que sería in-
teresante realizar algunas consi-
deraciones.
Entre 1998 y 1999, nuestro servi-
cio de urgencias realizó un estu-
dio sobre demanda de intercep-
ción poscoital (IP) en el punto de
atención continuada (PAC) y ser-
vicio de urgencias hospitalario
(SUH), valorando todas las pau-
tas terapéuticas empleadas (Co-
municación en el XIX Congreso
Nacional de Medicina Familiar y
Comunitaria2). Se obtuvieron 80
casos de mujeres que demanda-
ron IP desde el 1 de junio de 1998
hasta el 31 de mayo de 1999. En-
contramos algunas diferencias
cualitativas en los resultados res-
pecto al artículo que se comenta:
un 20% de los profesionales de
nuestro estudio utilizó dosifica-
ción y tiempo recomendados por
la OMS, que es la pauta de Yuz-
pe3: 0,1 mg de etinilestradiol (EE)
+ 0,5 mg de levonorgestrel
(LNG)/12 h durante un día, por-
centaje más bajo que el obtenido
en el estudio citado1 (30%). En
nuestro estudio un 32% empleó la
misma dosificación, mantenién-
dola 2 días, y un 48% la prolongó
hasta 3 días. Un 60% de médicos
asoció 10 mg de metoclopramida
frente a la cuarta parte en el refe-
rido artículo. También nos han
Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 9. 31 de mayo 2001 Cartas al Director
143 681
llamado la atención los resultados
obtenidos respecto a la realiza-
ción de Gravindex: en nuestro
servicio asistencial, al 70% de las
mujeres atendidas en el PAC y al
95% de las atendidas en el SUH
se les realizó test de gestación
previo a la prescripción de la IP,
encontrándose negativo en el
100% de las que se aplicó. En con-
traste con el 83% que en el estu-
dio citado no lo cree necesario. Si
revisamos las contraindicaciones
absolutas de la administración de
IP, encontramos la sospecha de
embarazo producido en ciclos an-
teriores. Kubba et al4,5 recomien-
dan recurrir a pruebas o explora-
ciones complementarias (determi-
nación de b -HCG en orina o
sangre, tacto vaginal o ecografía
ginecológica). Como conclusión, es
evidente que sería conveniente
establecer normas de actuación y
terapéutica consensuadas entre
servicios de urgencia de atención
primaria y hospitalaria ante la
demanda de IP, debido a la varia-
bilidad de criterios observados.
Por tanto, sería aconsejable reali-
zar un plan de actuación consen-
suado previo a la aplicación de 
la IP.
Desde luego, coincidimos con los
autores en la necesidad de la ac-
tualización de los conocimientos
en esta cuestión de todos los pro-
fesionales implicados. Sería de-
seable ofertar esta posibilidad
desde cualquier tipo de servicio
asistencial (centros de atención
primaria, servicios de orientación
familiar, servicios de urgencias ex-
trahospitalarios y hospitalarios).
No debemos olvidar que la IP no
es un método de rutina, sino un
método de uso en situaciones con
alta probabilidad de gestación no
deseada, pero parece ser de gran
aceptación entre las adolescen-
tes6. Es frecuente, sobre todo en
solicitantes muy jóvenes, que este
tipo de demanda sea su primer
acercamiento al sistema sanitario
como sujetos responsables, lo que
hay que valorar en su medida jus-
ta, pues del modelo de respuesta
recibido pueden depender, en par-
te, las relaciones posteriores con
dicho sistema. Además se debería
aprovechar la demanda de IP pa-
ra informar y educar sobre uso de
métodos anticonceptivos en esta
población.
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Sobre intercepción poscoital
Sr. Director: El artículo de Car-
los López et al1, publicado recien-
temente en su revista, ha traído a
primer plano un tema de alta ac-
tualidad, es decir, el uso de «la píl-
dora del día después» o píldora
poscoital (PPC). Terminaban los
autores su artículo mencionando
que la libre comercialización de la
píldora poscoital, sin necesidad de
prescripción médica, ya se había
realizado en otros países y no ha-
bía existido abuso en su utiliza-
ción, facilitando de esta manera
el acceso de las posibles usuarias,
siempre y cuando se les instruye-
ra adecuadamente en su manejo.
Estamos de acuerdo con estos au-
tores, pero creemos que la mane-
ra de combinar la libre comercia-
lización de la PPC, y la seguridad
debe realizarse con la implicación
directa del farmacéutico.
Según noticias publicadas en la
prensa, citando fuentes del Minis-
terio de Sanidad, este medicamen-
to se comercializará a principios
de este año, pero con el estatus de
medicamento dispensable exclusi-
vamente con receta médica.
En las farmacias españolas es
muy común, especialmente los días
de guardia (viernes, sábado y do-
mingo), que se pida la píldora del
día después. Si el ministerio insis-
te en que sólo sea dispensado con
receta médica, las futuras usua-
rias no podrán disponer de dicho
medicamento en las horas en las
que los centros de salud y los cen-
tros de promoción de la salud per-
manecen cerrados. Los sistemas
de urgencia de los hospitales no
suelen ser comprensivos con este
tema, según nos manifiestan los
afectados, y además no hacen re-
cetas.
Otros países de nuestro entorno
han adoptado una postura más
abierta para enfrentarse al grave
problema de los embarazos no de-
seados en adolescentes. Sin ir
más lejos, Francia ha permitido la
venta libre, como medicamento
sin receta médica, e incluso se va
a dar libremente en las escuelas e
institutos por parte de la enfer-
mera de dichos centros. En Ale-
mania se dispensa en las farma-
cias sin receta médica. En el Rei-
no Unido, debido a su particular
legislación sobre medicamentos,
se ha permitido utilizar una «ter-
cera vía», que podría considerarse
la más segura y efectiva para los
futuros usuarios. Esta opción ha
sido apoyada por la mayoría de
las organizaciones médicas britá-
nicas3. Los farmacéuticos británi-
